Măsurile specifice de profilaxie traoperatorie a complicaţiilor trombembolice în colecistectomiile laparoscopice urgente by Şandru, Serghei et al.
98
mic de pacienţi (în primul rând, cei cu patologie structurală cardiacă), sincopa indică la o maladie   severă  şi 
un pronostic alarmant. Diferenţierea  acestor două grupuri, aprecierea genezei simptomaticii pacientului, pro-
nosticului şi iniţierea tratamentului efectiv sunt obiectivele principale ale managementului stărilor sincopale. 
Anamnesticul minuţios, examenul fi zic multilateral, folosirea raţională a  testelor diagnostice ajută la stabilirea 
diagnosticului corect  şi  asigură  succesul  tratamentului.  
Summary
Syncope is a relatively common clinical syndrome that is a subset of a broader range of conditions 
that cause transient loss of consciousness (TLOC). Other TLOC conditions include seizures, concussions, 
and intoxications. Syncope should be clearly distinguished from those other causes of TLOC by virtue of its 
pathophysiology; specifi cally, syncope is the result of self-terminating inadequacy of global cerebral nutrient 
perfusion, while the other forms of TLOC have different etiologies. Careful history-taking, physical examina-
tion, and judicious use of tests can not only increase the diagnostic yield of the evaluation, but also increase 
patient safety and reduced overall healthcare costs.
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Noile tehnici laparoscopice permit nu numai a efectua intervenţii chirurgicale complexe, de 
lungă durată, dar şi a le utiliza la pacienţii de diferite vârste şi cu diverse patologii asociate. Progresul 
anesteziologiei şi al reanimatologiei a condiţionat diminuarea letalităţii şi a numărului complicaţiilor 
postoperatorii specifi ce. Rolul anestezistului în rezolvarea cazului devine din ce în ce mai important. 
Însă chiar şi în condiţiile progresului tehnologic, problema trombozei venelor profunde ale membre-
lor inferioare şi a consecinţelor ei, trombembolia arterei pulmonare, boala posttrombotică, are un rol 
dominant printre complicaţiile postoperarorii laparoscopice. Despre  importanţa acestei probleme 
alarmante se discută pe parcursul multor ani.
Practicarea intervenţiilor miniinvazive nu a diminuat semnifi cativ frecvenţa complicaţiilor 
trombebolice (CTE). Conform datelor din literatura de specialitate [3, 4, 5], foarte informative în 
diagnosticul CTE sunt metodele paraclinice speciale. Doplerografi a venelor iliace şi a venelor pro-
funde ale membrelor inferioare a evidenţiat tromboza venelor profunde ale membrelor inferioare 
după colecistectomia laparoscopică la 55% din numărul total de pacienţi operaţi. Echodoplerografi a 
transesofagiană a cordului permite diagnosticarea trombemboliei şi evaluarea impactului ei, în caz de 
migrare a trombului în cavităţile cordului sau în artera pulmonară [3, 4].
La o persoană sănătoasă, presiunea din venele femurale este aceeaşi ca şi presiunea intraabdo-
minală. Mărirea presiunii intraperitoneale produce compresia venelor iliace şi a venei cave inferioare, 
ca rezultat se  diminuează returul venos din membrele inferioare şi  venele organelor bazinului mic 
[5]. Staza venoasă din membrele inferioare este o consecinţă a pneumoperitoneului, care condiţionea-
ză o dilatare venoasă până la 20 % (demonstrată prin Dopplerografi e), fapt ce favorizează formarea 
trombilor. Pneumoperitoneul scade cu 37% fl uxul sangvin din venele femurale, permiţând tromboge-
neza în venele profunde ale membrului inferior [5,19,24]. În acelaşi timp, staza venoasă este ampli-
fi cată şi de schimbarea poziţiei pacientului intraoperator ( de exemplu, poziţia Fowler, confi rmată pe 
voluntari) [24, Rodger M., Wells P.S., Diagnosis of Pulmonary Embolism // Thromb, vol. 103, 2001, 
p.225–238. 4]. 
Paricularităţile accesului şi vizualizării câmpului operator prin retracţia hepatică cu compresia 
venei cave inferioare reprezintă un alt factor favorizant al stazei venoase [1, 2, 5,19].
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Astfel, în perioada intraoperatorie există trei factori specifi ci care condiţionează dereglarea he-
modinamicii în timpul colecistectomiei laparoscopice şi cresc riscul CTE postoperatorii: pneumo-
peritoneul, poziţia Fowler şi retracţia hepatică. Aceşti factori favorizanţi ai trombogenezei, specifi ci 
intervenţiilor laparoscopice, impun luarea unor măsuri, de asemenea specifi ce, cu scopul diminuării 
efectelor lor.
A) Pneumoperitoneul alternant  se bazează pe fenomenul accelerator al fl uxului sangvin în 
timpul evacuării rapide a gazului din cavitatea peritoneală [3, 5, 6,7]. Accelerarea fl uxului sangvin 
stopează dezvoltarea fenomenului agregării celulare şi, respectiv, al trombogenezei [26]. În acest 
scop, intraopertor, aproximativ la fi care 15 min. se recomandă reducerea presiunii intraperitoniale 
până la 0 mm Hg, cu eliberarea tracţiei hepatice şi repoziţionarea pacientului în poziţie orizontală. 
B) Pneumoperitoneul monitorizat are la bază  adaptarea individuală a presiunii intraperito-
neale, sub control doplerografi c intraoperator. Presiunea necesară de pneumoperitoneu se stabileşte 
în baza probelor statice, determinându-se valorile fi ziologice ale schimbărilor din patul vascular al 
venelor femurale, ţinând cont de diametrul venei şi de viteza liniară a fl uxului sangvin. Fluxul sangvin 
intraoperator, după instalarea pneumoperitoneului şi plasarea pacientului în poziţia Fowler, trebuie să 
rămână la valorile fi ziologice. Profi laxia trombembolismului în colecistectomile laparoscopice trebu-
ie să fi e complexă şi să cuprindă perioadele preoperatorie, intraoperatorie şi postoperatorie [13,14]. 
Pentru a aprecia probabilitatea dezvoltării CTE, a fost propus un scor de evaluare a riscului, specifi c 
intervenţiilor laparoscopice, care este indicat în tabelul 1 [3, 4, 5, 6].
Tabelul 1 




Între 41 - 60 de ani 1
Între 61 - 70 de ani 2
Mai mult de 70 de ani 3
Insufi cienţă vasculară 1
Obezitate, gradele 2-4 1
Administrarea preparatelor estrogene 1
Hipercuagulabilitate sangvină 1
Deshidratare / Policitemie 1
Trombembolia arterelor pulmonare, a venelor profunde ale membrelor 
inferioare la persoanele de gradul I de rudenie
6
Locali
Boala postrombofl ebitică Forma edematoasă 1
Forma varicoasă 6
Forma mixtă 1
Trombembolia arterei pulmonare, independent 








Anamneza patologică agravată prin intervenţii chirurgicale laborioase pe 
organele cavităţii abdominale 
1
Perioada postpartum (6 săpt.) sau intervenţii chirurgicale pe organele 
bazinului mic timp de un an, până la intervenţie
1
Endoprotezarea articulaţiilor membrelor inferioare sau a oaselor bazinului 
în anamneză
1





Durata pneumoperitoneului mai mult de 2 h 2
Pneumoperitoneul tensionat (14 – 15 mm Hg) 2
Poziţia Fowler > 20° 2
100
Interpretare:
risc minor -0-2 puncte;• 
risc mediu -3-5 puncte;• 
risc înalt -6-9 puncte;• 
risc foarte înalt ≥ 10 puncte.• 
În condiţii de urgenţă, punctajul obţinut în cadrul calculării scorului va fi  suplimentat cu 50% 
(de ex., un pacient cu un scor de risc mediu (5 p) în condiţii de chirurgie programată va avea un scor 
fi nal de 5 p + 50% = 7,5 p, astfel prezentând un risc înalt).
Este evident faptul că riscul CTE  nu poate fi  determinat decât după o colectare minuţioasă 
a anamnezei pacientului, iar gradul riscului se stabileşte prin sumarea punctelor obţinute la fi ecare 
compartiment. În tabelul 2 sunt prezentate măsurile profi lactice recomandate de Conferinţa Europi-
ană de consensuns, referitoare la profi laxia CTE în chirurgie, în funcţie de scorul obţinut, care este 
valabilă şi în cazul chirurgiei miniinvazive.
Tabelul 2 
Măsuri profi lactice antitrombotice în funcţie de gradul de risc, apreciat prin CTE în chirurgia 
laparoscopică (conform Conferinţei Europene de consensus, 1992)
Gradul riscului dezvoltării CTE în 




Scăzut 0 - 2 Folosirea bandajelor elastice, pre-, itra-  şi în 
perioada postoperatorie (7 zile)
Mediu 3 - 5 Pneumoperitoneul alternant / doze mici de 
heparină, fraxiparină(0,3ml/24 h)




Folosirea bandajelor elastice, pre- itra-  şi în 
perioada postoperatorie (7 zile). Pneumoperitoneul 
alternant şi heparină, fraxiparină
  
Efi cienţa regimurilor profi lactice antitrombotice este redusă în condiţii de urgenţă din cauza 
unui timp prea scurt pentru manifestarea efectelor clinice, iar consultaţia anestezică este efectuată în 
volum restrâns.
Concluzii
1. Este necesar a lua în consideraţie efectele fi ziologice ale pneumoperitoneului în suplimenta-
rea riscului de complicaţii trombotice ⁄ trombembolice postoperatorii.
2. În condiţii de pneumoperitoneu, este posibilă şi necesară luarea unor măsuri profi lactice spe-
cifi ce (pneumoperitoneu monitorizat, decompresie, repoziţionare), pentru a reduce riscul CTE.
3. Colectarea minuţioasă a anamnezei pacientului permite evaluarea gradului de risc al CTE în 
cadrul unui scor specifi c şi efectuarea măsurilor profi lactice în corespundere cu punctajul obţinut.
4.Profi laxia complicaţiilor trombotice este o măsură obligatorie şi în condiţii de chirurgie ur-
gentă.
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Rezumat
În studiu sunt relatate riscurile complicaţiilor trombembolice intraoperatorii (CTE) în colecistectomiile 
laparoscopice şi factorii de risc specifi ci din perioada intraoperatorie. Este prezentată tactica prognozării ris-
cului CTE şi metodele de profi laxie pre- şi intraoperatorie, în funcţie de gradul riscului dezvoltării CTE. Sunt 
propuse metodele intraoperatorii de profi laxie a complicaţiilor trombembolice. 
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Summary
A complex system of prophylaxis of thromboembolic complications (TEC) in laparoscopic surgeries ba-
sed on study of hemodynamic disorders in cava vein bed and specifi c risk factors is discussed. System of TEC 
prophylaxis and prognosis of TEC risk degree was developed. Problems of prophylaxis of venous thrombosis 
in laparoscopic cholecystectomy in patients with chronic diseases of lower extremities veins are regarded in 
detail 
TULBURĂRI ALE METABOLISMULUI CALCIULUI – FOSFOR LA 
PACIENŢII TRATAŢI PRIN HEMODIALIZĂ CRONICĂ
Rodica Negru-Mihalachi, medic nefrolog, Dumitru Mastak, şef secţie Dializă, 
Liliana Groppa, dr. h. în medicină, prof. univ., Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic 
de Medicină Urgentă
Tulburările metabolismului mineral şi ale celui osos în insufi cienţa renală cronică (IRC) ocupă 
unul din locurile principale printre patologiile pacientului dializat. În asociere cu un şir de factori 
favorizanţi: vârsta, durata afl ării la tratament prin hemodializă (HD), patologia de bază ce a dus la 
dezvoltarea IRC, hiperparatiroidismul secundar, excesul de calciu, de fosfaţi (proteină), conţinutul de 
vitamină D determină pronosticul maladiei şi caliatea vieţii pacienţilor.
Boala renală osoasă (BRO) are o mulţime de sindroame, printre care osteomalacia, boala renală 
aplastică, osteodistrofi a renală, osteoartropatia amiloidică. Depunerile de cristale de fosfat de calciu 
în regiunile periarticulare, în pereţii vaselor sangvine reprezintă una din manifestările BRO, cu con-
secinţe dramatice. Calcifi cările cardiace la pacienţii uremici pot fi  depistate cu ajutorul investigaţiilor 
noninvazive, ca ecocardiograma (EcoCG). 
Remodelarea cordului la pacienţii cu IRCT este legată de o multitudine de factori, printre care 
anemia, diselectrolitemia, toxinele uremice, hipertensiunea arterială.  Cauza cea mai frecventă a de-
cesului pacienţilor cu IRCT până la dializă şi după aceasta sunt complicaţiile cardiovasculare.
Insufi cienţa cardiacă congestivă (ICC) este una dintre cauzele cele mai frecvente ale mortali-
tăţii înalte printre pacienţii afl aţi la tratament prin hemodializă iterativă (HD). Semne  certe ale ICC 
se depistează la 31% de bolnavi cu insufi cienţă renală cronică (IRC) la debutul terapiei prin HD, pe 
parcurs ajungând până la 70%/an şi doar 25% din pacienţi au manifestări ecocardiografi ce (EcoCG) 
normale la debutul tratamentului prin HD9.
La baza dezvoltării ICC stau disfunţia sistolică şi/sau diastolică a cordului. Prima  este cauzată 
de scăderea capacităţii contractile a cordului, care se dezvoltă mai frecvent în urma dilatării ventri-
culului stâng (VS). Modifi cările depistate  prin EcoCG sunt: scăderea fracţiei de ejecţie mai puţin 
de 45%, fracţia de contracţie mai puţin de 25%. Sporirea disfuncţiei sistolice, conform datelor din 
literatura de specialitate, este strâns legată de  scurtarea perioadei de supravieţuire a pacienţilor afl aţi 
la tratament prin HD9. Disfuncţia sistolică se caracterizează prin micşorarea elasticităţii pereţilor 
cordului şi, în consecinţă, are loc dereglarea umplerii ventriculului stâng. Mai frecvent este cauzată 
de hipertrofi a ventriculului stâng (HVS), cardioscleroză, pericardită constrictivă, cardiomiopatie re-
strictivă (infi ltraţie de amiloid, depuneri de săruri de calciu).
Scopul studiului.  Aprecierea  modifi cărilor cardiace la pacienţii afl aţi la tratament prin dializă 
cu ajutorul investigaţiilor noninvazive.
Materiale şi metode. Modifi cările au fost cercetate în complex cu manifestările clinice, elec-
trocardiografi ce (ECG), EcoCG. Obiectul de studiu l-au constituit 60 de pacienţi afl aţi la tratament 
prin HD, dintre care 38  de bărbaţi, 28 de femei, cu vârsta cuprinsă între 23-74 de ani, vârsta medie 
51±11 ani; perioada de afl are la hemodializă (HD) 3 –204 luni, în medie 50,0 ± 52,1 luni. 
După structura nozologică: glomerulonefrita cronică - 26 de pacienţi, pielonefrită cronică - 14 
pacienţi, diabet zaharat - 12 pacienţi, polichistoză renală - 8 pacienţi.
